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Uvod: Artroplastika ter sklepna endoprotetika je najpogostejša in zelo uspešna operativna 
tehnika. Glavni razlogi za to operacijo so osteoartroza, zlom vratu stegnenice pri 
starostniku ter aseptična nekroza glavice stegnenice. Pooperativni izpah oziroma luksacija 
kolčne endoproteze je pogosta komplikacija, ki se lahko pojavi po vstavitvi totalne kolčne 
endoproteze. Verjetnost izpaha kolčne endoproteze je 2% (Dargel et al., 2014) v prvem 
letu po operaciji, 6% po dvajsetih letih (Berry et al., 2005), v primeru menjave kolčne 
endoproteze pa verjetnost naraste na 28% (Dargel et al., 2014). Namen: Namen 
diplomskega dela je ugotoviti, ali imajo kolčne proteze z neugodno porazdelitvijo kolčnega 
sklepnega tlaka povečano tveganje za izpah. Metode dela: V raziskavi smo primerjali 
skupino protez, pri katerih je prišlo do izpaha endoproteze (testna skupina) in skupino 
protez, ki so bile funkcionalne vsaj 10 let (kontrolna skupina). Kontrolna skupina je 
vsebovala 94 endoprotez 77 pacientov, testno skupino pa je sestavljalo 61 endoprotez 61 
pacientov z vstavljenimi kolčnimi endoprotezami. Od tega je bilo šest parcialnih 
endoprotez in 55 totalnih endoprotez. Uporabili smo metodo HIPSTRESS za določanje 
porazdelitve kontaktnega kolčnega tlaka pri stoji na eni nogi. Za vstopne podatke smo 
uporabili geometrijske parametre medenice in okolčja, ki smo jih odčitali iz standardnih 
anteroposteriornih (AP) rentgenskih slik. S pomočjo geometrijskih parametrov smo v 
nadaljevanju študije izračunali tudi biomehanske parametre (velikost in smer rezultantne 
kolčne sklepne sile, lego pola tlaka in največji tlak na obremenjeni površini) z uporabo 
programa HIPSTRESS. Pri opisu že obstoječih znanj smo uporabili deskriptivno metodo in 
pregled literature. Rezultati: Pri primerjavi parametrov se pojavijo statistično pomembne 
razlike med testno in kontrolno skupino v velikosti rezultantne kolčne sile in v največjem 
kolčnem tlaku, ki sta bila normalizirana s telesno težo. Razlike so bile statistično 
pomembne, parametri pa manj ugodni v testni skupini. Razprava in zaključek: Ugotovili 
smo, da je imela populacija protez, pri katerih je prišlo do izpaha, manj ugodno 
porazdelitev tlaka, ki tudi pri stoji na eni nogi poriva glavico lateralno. Matematični modeli 
so primerni za načrtovanje optimalne lege proteze. 
Ključne besede: kolčne endoproteze, izpah, HIPSTRESS, geometrijski parametri 
medenice in okolčja, pooperativne ortoze za kolk.  
ABSTRACT 
Introduction: Arthroplasty and endoprosthetics is a new and a very successful operative 
technique. The main indications for arthroplastic surgery are osteoarthritis, fracture of the 
femoral neck in geriatric patients and aseptic necrosis of the femoral head. Postoperative 
dislocation of the total hip endoprosthesis is a complication that can occur after the 
surgery. The possibility for the dislocation is 2% (Dargel et al, 2014) in the first year and 
6% (Berry et al, 2005) in the first twenty years. If the hip endoprosthesis has to be 
replaced, the risk for dislocation increases to 28% (Dargel et al, 2014). Purpose: The 
purpose of this diploma thesis is to find out whether the hip endoprostheses with poor hip 
joint pressure distribution are more susceptible to dislocation. Methods: The present 
research compared a group of unstable hip endoprostheses that underwent dislocation 
(experimental group) and hip endoprostheses that were functional for at least 10 years 
(control group). The control group with stable hips consisted of 94 endoprostheses of 77 
patients. In the experimental group there were 61 hip endoprostheses from 61 patients. In 
this group there were 6 partial hip endoprostheses and 55 total hip endoprostheses. The 
HIPSTRESS method was used to determine the hip stress distribution in one-legged 
stance. The geometrical parameters of the hip and pelvis were used as input data. These 
parameters were retrieved from standard anteroposterior (AP) radiograms. The geometrical 
parameters enabled the calculation of biomechanical parameters (the size and the direction 
of the resultant hip force, the location of the stress pole, and the peak stress on the weight-
bearing area) by using the HIPSTRESS program. The descriptive method with a literature 
review was used to describe the existing knowledge. Results: The differences between the 
experimental and the control group occurred in the size of the resultant hip force and in the 
maximal hip stress which were normalized to body weight. The differences were 
statistically significant and the parameters were less favourable in the experimental group. 
Discussion and conclusion: It has been found that the population with the dislocated 
endoprostheses had a less favourable stress distribution. This means that even in one-
legged stance it pushes the femoral head laterally. The mathematical models are suitable 
for planning the optimal position of the endoprosthesis. 
Keywords: hip endoprosthetics, dislocation, HIPSTRESS, geometrical parameters of hip 
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Artroplastika kolčnega sklepa predstavlja velik napredek pri zdravljenju kronične bolečine 
v sklepu. Namenjena je pacientom, pri katerih konzervativne metode zdravljenja niso 
uspešne. Totalna kolčna artroplastika je poseg, ki zmanjšuje bolečino in izboljšuje 
kakovost življenja ljudi z boleznimi kolčnega sklepa (Ravnikar 2016; Singh, 2011). 
Najpogostejši vzroki za artroplastiko kolčnega sklepa so osteoartroza, zlom vratu 
stegnenice ter aseptična nekroza glavice stegnenice. Študije so pokazale, da se število 
kirurških posegov artroplastike kolčnega sklepa povečuje. S staranjem populacije pa lahko 
pričakujemo še dodatno povečanje števila teh posegov (Singh, 2011; Pavlovčič, Dolinar, 
1995). 
Pooperativna dislokacija oziroma izpah je pogosta komplikacija, ki se lahko pojavi po 
vstavitvi totalne kolčne endoproteze. Verjetnost izpaha endoproteze v prvem letu po 
vstavitvi primarne kolčne endoproteze je 2,2 %, po petindvajsetih letih pa že 6 % (Berry et 
al, 2005). V primerih, ko je potrebna zamenjava kolčne endoproteze, ta verjetnost naraste 
kar na 28 % (Dargel et al., 2014). Približno 59 % vseh izpahov se pojavi med prvimi tremi 
meseci, skupno 77 % vseh izpahov pa v prvemu letu (Dargel et al., 2014). Avtorji Dargel 
in sod. (2014) v svojem članku omenjajo dejavnike tveganja, povezane z operacijo. Ti 
dejavniki tveganja so:  
 kirurški pristop, 
 položaj acetabularne ter femoralne komponente, 
 tenzija mehkega tkiva, 
 izkušenost kirurga. 
Avtorji Pituckanotai in sod. (2017) ter Dargel in sod. (2014) omenjajo več kirurških 
pristopov, ki naj bi zmanjšali verjetnost izpaha kolčne endoproteze, vendar strokovnjaki še 
niso enotni, kateri pristopi so najuspešnejši. V njihovem članku je omenjena verjetnost, da 
kolčne endoproteze z večjimi kolčnimi glavicami predstavljajo manjše tveganje za izpah 
kolčne glavice ter da vsak kirurški pristop predstavlja drugačno nevarnost za pooperativne 
zaplete. Ukrepi, ki naj bi zmanjšali tveganje so (Soong et al., 2004): 
  Tenzija mehkih tkiv ter natančna rekonstrukcija posteriorne kapsule. 
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 Izbira pravilnih kolčnih endoprotez ter njihovih komponent (pravilna velikost 
kolčne glavice ter acetabularne komponente). 
 Endoproteze z večjimi kolčnimi glavicami (predstavljale naj bi manjšo verjetnost 
za dislokacijo). 
 Pravilno pozicioniranje kolčne endoproteze (kirurgi morajo imeti dovolj izkušenj, 
da lahko med operacijo okvirno ocenijo, kako so endoprotetične komponente 
postavljene, saj nepravilna postavitev komponent pomeni večje tveganje za izpah 
kolčne endoproteze). 
 
1.1 Teoretična Izhodišča 
1.1.1  Anatomija 
Kolčni sklep 
Kolčni sklep sestavljata glava stegnenice (caput femuri) in kolčna sklepna ponvica 
(acetabulum). Sklepno ponvico povečuje robni hrustanec (labrum acetabulare). Sklepna 
ovojnica vsebuje tri močne vezi – iliofemoralno, ishiofemoralno ter pubofemoralno vez. 
Iliofemoralni ligament oziorma vez je najmočnejša vez v človeškem telesu. Znotraj 
kolčnega sklepa je še četrta vez, ki povezuje glavo stegnenice s sklepno ponvico 
(acetabulum) (Dahmane, 2005). Kolčna sklepna ponvica ter hrustanec pri zdravem kolku 
skupaj pokrivata približno dve tretjini glave stegnenice. Po mehaniki je sklep kroglast z 
omejeno gibljivostjo (Platzer, 2015). 
Gibi v kolčnem sklepu so (Platzer, 2015): 
 fleksija (anteverzija), ekstenzija (retroverzija) v sagitalni ravnini, 
 abdukcija, addukcija v frontalni ravnini, 
 cirkumdukcija, 
 rotacija v transverzalni ravnini. 
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1.1.2  Patologija 
Osteoartroza 
Osteoartroza je degenerativna bolezen sinovialnih sklepov. Pri tej bolezni se pojavi 
prezgodnje propadanje sklepnega hrustanca (Šimnic, 1995). Artroze delimo na (Brodnik, 
Moličnik, 2010): 
 idiopatske – nastanejo iz neznanega razloga, 
 sekundarne – so posledica predhodnih obolenj (prizadenejo mlajše bolnike), 
 postravmatska – so posledica poškodb. 
Pokazatelja bolezni sta bolečina na dotik in pri obremenitvah ter omejeno gibanje oziroma 
izgubljena funkcija sklepa. Kasneje se lahko pojavijo tudi škrtanje v sklepu, sklepni izliv 
zaradi sekundarnega vnetja, zadebeljen sklep, kontrakture in oslabelost mišic. Bolečina 
onemogoča hojo ter prostočasne aktivnosti, ovira pa je tudi pri opravljanju službenih in 
dnevnih aktivnosti. V težji obliki ovira tudi vsakodnevno osebno higieno, osnovno 
premikanje in oblačenje. Na začetku bolezni pacienti čutijo topo, postopno bolečino po 
določenih aktivnostih. Z napredovanjem bolezni se bolečina pojavlja pogosteje in tudi med 
mirovanjem. Pojavlja se šepanje, kolk je vse bolj rigiden, razvije pa se tudi kontraktura. V 
končni fazi bolezni je edina rešitev kirurška vstavitev kolčne endoproteze (Ravnikar, 2016; 
Vogrin, Naranđa, 2010; Šimnic, 1995). 
Aseptična nekroza glavice stegnenice 
Aseptična nekroza glavice stegnenice je bolezen, ki se najpogosteje pojavi med 35. in 40. 
letom starosti. Pri tej bolezni pride do okvare glavice stegnenice zaradi ishemičnega 
vzroka. Najpogosteje se aseptična nekroza glavice pojavi na najbolj obremenjenem 
anterolateralnem mestu sklepa. Posedanje kosti glavice stegnenice povzročajo 
mikrofrakture, ki se pojavljajo ravno na tem najbolj obremenjenem mestu. Posledica tega 
dogajanja je sprememba sklepnih površin. Prva znaka bolezni sta bolečina in omejena 
gibljivost sklepa. Po napredovanju bolezni pa se pojavi fleksorna in zunanja rotatorna 
kontraktura. Pri hoji lahko opazimo izrazito šepanje (Pavlovčič, Dolinar, 1995).  
Kljub številnim študijam je mehanizem, ki privede do ishemije in posledično nekroze 
glavice stegnenice, še vedno neznan. Pri tretjini pacientov dejavnikov tveganja ne moremo 
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določiti, vseeno pa velja, da se aseptična nekroza pogosteje pojavlja pri nekaterih pacientih 
(npr. bolnikih na steroidih, alkoholikih, nosečnicah, bolnikih s HIV) (Kralj-Iglič et al., 
2012). 
Tumorji v predelu kolka 
Tumorji so lahko primarni ali sekundarni. Pojavljajo se tako v otroški kot v odrasli dobi. 
Za otroško dobo so najznačilnejši primarni tumorji, ki izvirajo iz tkiv v kolku ali ob njem. 
V odrasli dobi se pogosteje pojavljajo sekundarni tumorji (Pavlovčič, Dolinar, 1995). V 
predelu kolka se izmed benignih tumorjev najpogosteje pojavljata anevrizmalna kostna 
cista ter osteoid osteom. Izmed malignih tumorjev pa se najpogosteje pojavlja 
hondrosarkom. Velika je tudi verjetnost sekundarnih kostnih tumorjev (metastaz) (Herman, 
2006). Pri bolečinah in oteklini v predelu kolka moramo poleg drugih bolezni pomisliti 
tudi na verjetnost tumorjev, čeprav je incidenca redka. Pri tumorjih v predelu kolka sta 
pomembna njihovo zgodnje odkrivanje ter zdravljenje (Baebler, Kurnik, 1995). 
Poškodbe v predelu kolka 
Najpogostejše poškodbe v predelu kolka, zaradi katerih je potrebna artroplastika kolka, so 
zlomi vratu stegnenice in zlomi acetabula. Pri zlomih acetabula se artroplastika opravi 
zaradi obrabe hrustanca ali impresije v sklepu, praviloma po osteosintezi kostnega dela 
acetabula (Vrevc, 1995). 
 Zlom vratu stegnenice – eden izmed glavnih razlogov pri starejših za pojav te 
poškodbe je osteoporoza skeleta. Število zlomov z naraščanjem števila starostnikov 
močno narašča (Vrevc, 1995). 
 Zlom acetabula nastane zaradi neposredne sile ne trohanterni del ali posredne sile, 
ki deluje od kolena navzgor (Vrevc, 1995). 
1.1.3 Diagnostika in zdravljenje 
Osteoartroza 
Po napredovanju artroze kolka sledi zdravljenje bolnika v ortopedski ordinaciji. Običajno 
je na začetku obravnave potrebna slikovna diagnostika. Začne se z osnovnim rentgenskim 
(RTG) slikanjem, če je potreba po nadaljnjih preiskavah, pa se opravijo še funkcionalno in 
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specialno RTG slikanje, ultrazvok (UZ) ali magnetna resonanca (MR) (Ravnikar, 2016). 
Pri RTG diagnostiki artroze kolka ponavadi zadostuje že običajen anteroposteriorni (AP) 
posnetek sklepa. Tako lahko opazimo zoženo sklepno špranjo, kar je glavna značilnost 
artroze kolka (Šimnic, 1995). 
V primeru, da preiskave pokažejo, da je kolčni sklep še zmerno ohranjen, uporabljamo 
ohranitvene terapije (lokalne sklepne injekcije in manjše posege z artroskopijo). Pri 
napredovanju bolezni se pogosto ugotovi napredovana ateroskleroza sklepa (oteklina in 
deformacija sklepa). V takšnem primeru se izvede operacija sklepa. Poznamo dva načina 
operacije (Ravnikar, 2016): 
 osteotomija kosti – s pomočjo operacije obremenijo neokvarjeni del kosti; 
 artroplastika in sklepna endoprotetika – je najpogostejša ter zelo uspešna tehnika. 
Aseptična nekroza glavice stegnenice 
Za odkrivanje te bolezni je prav tako najpomembnejše RTG slikanje. Najpogosteje je 
potrebna le osnovna anteroposteriorna projekcija. Slabost je, da RTG slike pokažejo vidne 
spremembe šele pri nekoliko napredovanih fazah te bolezni (Pavlovčič, Dolinar, 1995). 
Tumorji v predelu kolka 
Anamneza je zelo pomembna, vendar v primeru tumorjev v predelu kolka ni vedno 
značilna. Pri kliničnem pregledu lahko opazimo tudi oteklino v predelu kolka. Za 
diagnosticiranje tumorjev v predelu kolka lahko opravimo krvne preiskave, ki pa nam ne 
povedo vsega (Baebler, Kurnik, 1995). Ostale preiskave, ki se še uporabljajo pri 
odkrivanju tumorjev v predelu kolka, so (Baebler, Kurnik, 1995): 
 scintigrafija (z njo ugotavljamo predvsem lokalno razsežnost in aktivnost tumorja); 
 RTG slikanje (običajno RTG slikanje, tomografija – globinsko slikanje, 
arteriografija in računalniška RTG tomografija – CT); 
 UZ preiskave (uporabljajo se za ugotavljanje prisotnosti tumorjev mehkih tkiv, 
tekočinskih votlin ter otekline v predelu kolka); 
 MRI (je najboljši diagnostični postopek, s katerim prikažemo tumor, njegovo 
velikost, obliko ter razširjenost); 
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 biopsija (z njo dobimo patohistološko diagnozo, s katero lahko določimo dokončno 
naravo tumorja v predelu kolka). 
Zdravljenje tumorjev v predelu kolka mora biti čim bolj zgodno, saj so s tem tudi končni 
rezultati boljši. Zdravljenje se razlikuje glede na vrsto tumorjev. Nekatere tumorje 
zdravimo kirurško (hondrosarkom, tumorji mehkih tkiv), nekatere tumorje zdravimo s 
kemoterapijo (osteosarkom), nekatere pa zdravimo z obsevanjem ali s kombinacijo vseh 
treh pristopov. Pri kirurškem pristopu naredimo resekcijo tumorja (pri tem se ponavadi 
odstrani tudi del kosti in okoliškega tkiva). Odstranjeno kost nadomestimo s kostnim 
transplantatom, pri operacijah, ki zahtevajo resekcijo sklepa, pa le tega nadomestimo z 
umetnim (Baebler, Kurnik, 1995). 
Poškodbe v predelu kolka 
Pri zlomih acetabula je za pravilno zdravljenje najpomembnejša diagnostika s pomočjo 
RTG slikanja. Ob klasični AP projekciji opravimo še RTG slikanje v priležni in odležni 
projekciji acetabula, za oceno znotrajskelpnih impresij in položajov odlomkov pa 
opravimo še CT medenice in tako natančno načrtujemo zdravljenje. Če je kolk po poškodbi 
izpahnjen, ga moramo takoj reponirati. Če zaprta repozicija ni možna, moramo kolk odprto 
čim prej reponirati, saj s tem zmanjšamo aseptične nekroze glavice stegnenice. 
Konzervativno lahko zdravimo zlome, kjer je dislokacija med fragmenti na obremenilni 
površini acetabula manjša kot 3 mm in kadar so zlomi ob fiziološki obremenitvi stabilni 
(Letoutnel, Judet, 2012). Zlom najprej reponiramo in učvrstimo z osteosintetskim 
materialom. Po zlomu acetabula je pogosta posttravmatska artroza kolčnega sklepa. Takrat 
opravimo artroplastiko kolka (Vrevc, 1995). 
Zdravljenje zloma vratu stegnenice je večinoma operativno. Pri mlajših poškodovancih pa 
skušamo z repozicijo in osteosintezo zloma, pri starejših pa je verjetnost zacelitve majhna, 
zato se takrat odločimo za artroplastiko kolka. (Vrevc, 1995).  
1.1.4  Vrste kolčnih endoprotez 
Kolčna endoproteza je umetni vsadek, ki nadomešča dele kolka, ki so bili okvarjeni 
(Brodnik, Moličnik, 2010). Poznamo totalne in parcialne endoproteze, glede na način 
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pritrditve oziroma tehniko implantacije pa jih ločimo na cementne in necementne oziroma 
brezcementne (Plaskan et al., 2016; Herman, 2006; Zupanc, Koritnik, 1995). 
Totalne kolčne endoproteze (TKE) 
Pri totalni kolčni protezi se nadomestita acetabulum in kolčna glavica z vratom stegnenice. 
Delimo jih na revizijske ter primarne. Primarne kolčne endoproteze vstavimo pacientom po 
odstranitvi spremembe ali poškodbe v predelu kolka, ki nastanejo zaradi bolezni. 
Revizijske kolčne endoproteze pa vstavimo pacientom z že razmajanimi TKE (Brodnik, 
Moličnik, 2010). 
Parcialne kolčne endoproteze 
Parcialne kolčne endoproteze so posebna vrsta kolčnih endoprotez, pri katerih se ohranita 
acetabulum in hrustanec, nadomesti pa se glavica z vratom stegnenice. Implantirajo se 
predvsem starejšim pacientom, ki so manj aktivni (Brodnik, Moličnik 2010). 
Površinska artroplastika kolka 
Pri artroplastičnih posegih se je razvil nov način, pri katerem ohranimo vrat stegnenice, 
glavo pa nadomestimo z implantatom z velikim premerom. Pri teh implantatih je 
artikularna površina na obeh straneh kovinska. Ta vrsta endoproteze je namenjena 
predvsem mlajšim, aktivnim pacientom (Brodnik, Moličnik, 2010). 
1.1.5  Indikacije in kontraindikacije za vstavitev kolčne 
endoproteze 
Indikacije pri artrozi kolčnega sklepa: za vstavitev kolčne endoproteze je potrebna 
stalna bolečina v sklepu, kljub jemanju analgetikov, pri pacientih starejših od 65 let. 
Pojavita se omejena gibljivost ter oviranost pri opravljanju vsakodnevnih aktivnostih ter 
opravil. Značilna je tudi nestabilna, šepajoča hoja (Brodnik, Moličnik, 2010; Herman, 
2006). 
Indikacije pri aseptični nekrozi glavice stegnenice so bolečine med hojo ter športnimi 
aktivnostmi. Ob večjih obremenitvah spodnjih udov se lahko nenadoma pojavi bolečina v 
dimljah ter sprednjem delu stegna. Ta bolečina se skupaj z razvojem bolezni tudi stopnjuje. 
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Z napredovanjem bolezni se pojavi omejena gibljivost prizadetega kolčnega sklepa. 
Najprej se pojavi zavrta notranja rotacija sklepa, prav tako se pojavita fleksorna in zunanja 
rotatorna kontraktura. Pri hoji se vidi izrazito šepanje (Pavlovčič, Dolinar, 1995). 
Indikacije pri tumorjih v predelu kolka so bolečine v predelu kolka, ki so lahko 
kratkotrajne ali dolgotrajne. Pojavi se lahko tudi nepojasnjeno šepanje. Lokalnim znakom 
se lahko pridružita tudi splošno slabo počutje ter hujšanje. Prav tako ni za vsak tumor v 
predelu kolka primerno kirurško zdravljenje z resekcijo tkiv. Indikacija za vstavitev kolčne 
endoproteze je le v primeru, ko je tumor zdravljen kirurško ter je pri tem treba opraviti 
resekcijo kolčnega sklepa. V tem primeru se manjkajoči sklep nadomesti z umetnim 
(Baebler, Kurnik, 1995). 
Indikacije pri zlomih acetabula so podobne kot v primeru artroze kolčnega sklepa. 
Posttravmatska artroza kolčnega sklepa je posledica pri tovrstnih poškodbah v predelu 
kolka (Vrevc, 1995). 
Indikacije za vsaditev kolčne endoproteze pri zlomih vratu stegnenice predstavljajo 
starejši bolniki. V takem primeru lahko kolčni sklep zamenjamo z endoprotezo. V primeru 
mlajših pacientov ponavadi zamenjava kolčnega sklepa z umetnim ni potrebna. V tem 
primeru se naredi osteosinteza (Vrevc, 1995). 
Edina dokončna kontraindikacija za vstavitev kolčne endoproteze je aktivna okužba 
kolkov ali drugih organskih sistemov (Brodnik, Moličnik, 2010). 
1.1.6  Izpah kolčne endoproteze 
Izpah totalne kolčne endoproteze je definiran kot popolna izguba sklepnega kontakta 
oziroma stika med dvema umetnima komponentama sklepa (Dargel et al., 2014). 
Prvi trije meseci po primarni artroplastiki predstavljajo veliko verjetnost za izpah kolčne 
endoproteze. Več kot 50 % vseh izpahov TKE se zgodi ravno v prvih treh mesecih po 
operaciji. Prav tako pa se jih več kot tri četrtine pojavi v prvem letu po vstavitvi TKE 
(Soong et al., 2004). Verjetnost za izpah primarne totalne kolčne endoproteze v prvem letu 
po operaciji je 2,2 % (Berry et al, 2005). Po reviziji (zamenjavi kolčne endoproteze) pa ta 
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verjetnost naraste na 28 % (Dargel et al, 2014). Izpahi se najpogosteje pojavijo po zdrsih, 
padcih ter globokem posedanju (Brodnik, Moličnik, 2010). 
Večjo verjetnost za izpah imajo bolniki z nevromišičnimi obolenji, npr. cerebralno 
paralizo, mišično distrofijo, demenco ter Parkinsonovo boleznijo. Prav tako je povečana 
nevarnost izpaha kolčne endoproteze za populacijo pacientov, starejših od 80 let, saj je 
zaradi zmanjšane propriocepcije večja verjetnost padcev (Dargel et al., 2014). 
Glede na smer poznamo tri poimenovanja izpahov kolčnih endoprotez: kranialni izpah, 
dorzalni izpah in anteriorni izpah (Dargel et al., 2014). 
1.1.7  Ortotična oskrba po vstavitvi kolčne endoproteze 
Beseda ortoza izhaja iz grške besede ortho, kar pomeni naravnost, pokonci ali pravilno. 
Ortoza pomeni statično ali dinamično napravo. Drugi izraz za ortozo je tudi opornica, 
vendar se nanaša le na statično vrsto ortoz (Seymour, 2002). 
Ortoza je mehanski pripomoček, ki s pomočjo zunanjih sil obnavlja, izboljšuje ter varuje 
določene gibalne funkcije človeka (Marinček, 1993). 
Po vstavitvi kolčne endoproteze bi bila primerna oskrba z ortozami za kolk (OK). OK se 
predpisujejo predvsem pri težavah z glavico stegnenice ali acetabulom, ko je treba 
nadzirati oziroma omejiti obseg gibanja v kolčnem sklepu (Robinson et al., 2015). 
OK razdelimo na kolčne ortoze za otroke in za odrasle. OK za odrasle in starejše paciente 
ponavadi omejujejo gibanje v kolčnem sklepu, da bi podprle in nadzirale oslabljene mišice 
ter preprečevale izpah po operaciji. OK se lahko nastavljajo in prilagajajo med 
rehabilitacijskim procesom pacienta (Robinson et al., 2015). 
Pooperativne ortoze za abdukcijo so ponavadi sestavljene iz treh komponent: podloženega 
medeničnega traku ter stegenske manšete, oba dela pa povezuje pokončni ter prilagodljivi 
kolčni sklep (Lusardi et al., 2007; Edelstein, Bruckner, 2002). Kolčni sklep vsebuje 
prilagodljiv mehanizem, ki ortotiku in protetiku omogoča izbrati primeren obseg gibanja. 
Ponavadi je kolčni sklep postavljen tako, da ohranja 10–20° abdukcije in dovoljuje 0–70° 
fleksije tam, kjer je nevarnost posteriornega izpaha po operaciji. V primeru nevarnosti 
anteriornega izpaha je gibanje v sklepu omejeno na 40° ekstenzije ter 70° fleksije. Obsega 
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fleksije in ekstenzije sta omejena zato, da preprečimo izpah kolčnega sklepa, vendar 
vseeno dopuščata pacientu zadostno gibanje za hojo ter usedanje. Notranja ter zunanja 
rotacija sta le delno omejeni (Robinson et al., 2015). 
Primerno nameščanje ter prilagajanje ortoze je ključnega pomena, da dosežemo 
maksimalno učinkovitost kolčne ortoze. Pooperativne OK se uporabljajo ves čas od treh do 
šestih mesecev, da se lahko mehka tkiva zacelijo (Robinson et al., 2015; ). 
V primeru, da pacient potrebuje večjo kontrolo rotacije na operirani nogi, lahko namesto 
OK namestimo tudi ortozo za kolk, koleno, gleženj in stopalo (OKKGS). Njena funkcija je 
enaka kot funkcija OK, le da gleženjska ter stopalna enota še dodatno pomagata pri 
kontroli rotacije kolka. Vseeno pa za obe ortozi velja, da morata biti narejeni iz lahkih 
komponent in materialov, saj sta namenjeni za starejšo populacijo, ki ima lahko pridružene 
kardiovaskularne ali respiratorne bolezni (Lusardi et al., 2007).  
 








Namen diplomskega dela je predstaviti problematiko vgraditve kolčne endoproteze in 
ugotoviti pomen porazdelitve kontaktnega tlaka na umetni glavici pri oceni tveganja za 
izpah umetne glavice.  
Hipoteza je: 
 Neugodna porazdelitev tlaka, predstavljena z biomehanskimi parametri, ki pri stoji 
na eni nogi umetno glavico porivajo iz ponvice, predstavlja povečano tveganje za 
izpah proteze.  
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3 METODE DELA 
Pri opisovanju problematike kolčne endoproteze smo pregledali že obstoječo literaturo. 
Uporabili smo literaturo v domačem in tujem jeziku. Uporabljeno literaturo smo poiskali v 
knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani ter knjižnici Univerzitetnega rehabilitacijskega 
inštituta Soča. 
Prav tako pa smo jo poiskali tudi v spletnih bazah Google Scholar ter PubMed. Ključne 
besede, ki smo jih uporabili pri iskanju, so:  
 hip arthroplasty systematic review – v naprednem iskanju smo uporabili filtre, da je 
točno ta besedna zveza uporabljena le v naslovu članka, da mora biti članek 
objavljen med letoma 2010 in 2018 (11 zadetkov); 
 risk of hip dislocation systematic review – z dodatnimi filtri naprednega iskanja 
smo določili, da so te besede lahko uporabljene le v naslovu članka, da mora biti 
članek objavljen med letoma 2010 in 2018 (2 zadetka). 
Izključitveni dejavniki so bili: 
 članki, ki so imeli prevelik poudarek na kolenskih endoprotezah; 
 članki, ki so proučevali mlajše otroke ali športnike. 
Nekatere članke smo dobili od mentorice prof. dr. Veronike Kralj-Iglič ter somentorja 
Matevža Tomaževiča, dr. med. 
Porazdelitev kolčnega tlaka smo določili z metodo HIPSTRESS, ki za vstopne podatke 
uporablja geometrijske parametre medenice ter okolčja. Te smo odčitali iz standardnih 
rentgenskih slik medenice in proksimalnih delov stegnenice. Rentgenske slike smo 
pridobili iz dveh virov. Slike kolkov in medenice bolnikov, pri katerih je prišlo do izpaha 
kolčne proteze, so bile pridobljene iz arhiva Kliničnega oddelka za travmatologijo 
Univerzitetnega kliničnega centra Ljubljana. Slike kolkov in medenice bolnikov, ki so bili 
po vsaj 10 letih po vgraditvi proteze brez težav, pa smo dobili iz arhiva Ortopedske klinike 
Valdoltra. Slike smo takoj šifrirali in tako poskrbeli za anonimnost pacientov. Primerjali 
smo parametre medenic ter okolčij, pri katerih je prišlo do izpaha kolčnih endoprotez, ter 
tistih, ki so ostale funkcionalne vsaj 10 let po vstavitvi. 
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V testno skupino so bili vključeni RTG posnetki pacientov, ki so bili sprejeti v urgentni 
kirurški blok Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani z diagnozo izpaha kolčne 
endoproteze. Vključeni so bili pacienti, sprejeti od novembra 2012 do septembra 2015. 
Skupno je bilo zbranih 81 pacientov.  
Izključitveni dejavniki so bili: 
 pacienti, pri katerih je prišlo do izpaha zaradi travme oziroma padcev (17 
pacientov); 
 pacienti, pri katerih je do izpaha prišlo zaradi popuščanja materiala (2 pacienta); 
 pacienti, pri katerih na RTG posnetku ni bila dobro vidna stegnenica ali medenica 
(1 pacient). 
V analizo smo vzeli RTG posnetke, ki so bili posneti takoj po odpravi izpaha. Po 
odstranitvi pacientov z izključitvenimi dejavniki je v testni skupini ostalo 61 pacientov. 
Med njimi je bilo 41 žensk ter 20 moških. Njihova povprečna starost, ko so jim vsadili 
kolčne endoproteze, je bila 64 let. V skupini je bilo 24 (39 %) desnih kolkov ter 37 (61 %) 
levih kolkov. 6 kolkov je imelo vstavljene parcialne endoproteze, medtem ko je imelo 
ostalih 55 kolkov totalne endoproteze. Izmed 55 kolkov z vstavljenimi totalnimi kolčnimi 
endoprotezami (TKE) jih je imelo 26 (47 %) protezo s kolčno glavico premera 28 mm, 12 
(22 %) s kolčno glavico premera 32 mm ter 17 (31 %) s premerom 36 mm. Od 61 
pacientov, je imelo 25 pacientov endoprotezo tudi na kontralateralni strani. 
Pacienti s parcialnimi kolčnimi endoprotezami so bili v raziskavo vključeni le za 
primerjavo nasprotnih zdravih kolkov. Zaradi dvojne mobilnosti v kolčnem sklepu 
parcialnih kolčnih protez jih ne moremo enačiti s totalnimi kolčnimi endoprotezami, ki 
takega gibanja nimajo.  
Kontrolna skupina je vsebovala 94 endoprotez 77 pacientov iz Ortopedske bolnišnice 
Valdoltra. Med njimi je bilo 45 žensk ter 32 moških. Njihova povprečna starost v času 
vsaditve kolčne endoproteze je bila 59 let. Vsi pacienti so imeli operativno vstavljene 
kolčne endoproteze vsaj 10 let pred začetkom naše študije v letu 2015. Vključitveni 
dejavniki so bili, da pri pacientih ni prišlo do izpaha ali omajanosti kolčne endoproteze 
vsaj 10 let po operaciji. Od tega je bilo 59 (63 %) desnih kolkov ter 35 (37 %) levih 
kolkov. Vseh 94 kolkov je imelo vstavljeno totalno kolčno endoprotezo. 79 (83 %) 
endoprotez je imelo premer kolčne glavice 28 mm, 2 (2 %) sta imeli premer 32 mm ter 13 
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(14 %) endoprotez je imelo premer kolčne glavice 36 mm. Od tega je imelo 25 pacientov v 
kontolni skupini na kontralateralni strani svoj lasten kolk, brez endoproteze. 
 
Tabela 1: Osnovni podatki kontrolne ter testne skupine 
 Testna skupina Kontrolna skupina 
Število žensk 41 45 
Število moških 20 32 
Povprečna starost 64 59 
Desni kolki (%) 39 63 
Levi kolki (%) 61 37 
Premer kolčne glavice 28 mm (%) 47 83 
Premer kolčne glavice 32 mm (%) 22 2 
Premer kolčne glavice 36 mm (%) 31 14 
Pri raziskavi smo uporabili metodo HIPSTRESS, ki vsebuje matematični model za 
določanje rezultantne kolčne sile ter matematični model za določanje porazdelitve 
kolčnega tlaka. Vsebuje tudi pripadajočo programsko opremo (program HIPSTRESS) 
(Kralj-Iglič et al., 2012). 
3.1.1 Metoda HIPSTRESS  
Model za določanje rezultantne kolčne sklepne sile (Iglič in sod., 1990) temelji na enačbah 
ravnovesja sil in ravnovesja navorov. Model opisuje telo kot sistem, sestavljen iz dveh 
segmentov – obremenjena noga ter ostalo telo. Vsebuje devet efektivnih mišic, ki se 
naraščajo na obeh segmentih in so aktivne pri stoji na eni nogi (Iglič in sod., 1990), težo 
segmentov ter intersegmentno silo (rezultantno kolčno sklepno silo, ki jo podamo z 
velikostjo R in nagibom glede na navpičnico ϑR). Predpostavimo, da mišične sile delujejo 
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na zveznici med obema narastiščema. Za izbranega bolnika je položaj narastišča mišic 
prilagojen s primerjavo nekaterih parametrov, ki določajo obliko medenice in kolka z 
referenčnimi vrednostmi. Ker so rentgenske slike dvodimenzionalne, v tretji dimenziji 
upoštevamo referenčno vrednost, ki je bila izmerjena na kadavru (Iglič in sod., 1990). 
Model za določanje rezultantne kolčne sklepne sile za vstopne podatke uporablja 
geometrične parametre medenice in proksimalnih delov stegnenice, ki jih je mogoče 
razbrati iz anteroposteriornih (AP) rentgenskih slik kolkov (Slika 2): širina (C) in višina 
(H) medenice, medkolčna razdalja (l) ter položaj efektivnega prirastišča mišic na veliki 
trohanter (x, z). Parameter (r) predstavlja polmer kolčne glavice, kot ϑABD je abdukcijski 
kot (Slika 2). Abdukcijski kot je kot med horizontalo, ki poteka čez središče kolčne glavice 
ter najbolj lateralno točko roba acetabuluma (Slika 2). 
 
Slika 2: Prikaz najpomembnejših geometričnih parametrov medenice ter okolčja 
Kontaktni pritisk p, razporejen po obremenjeni površini kolka, je povezan z rezultantno 
kolčno sklepno silo  
R = ʃ p dA          (1) 
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Pri tem je dA element površine. Sklepno sfero si predstavljamo kot sfero, ki se prilega 
stiku glavice in ponvice endoproteze tam, kjer je kontaktni tlak največji. Upoštevamo, da je 
tlak izražen kot (Rijavec et al., 2015): 
p = p0 cos           (2) 
Pri tem p0 pomeni tlak v polu,  pa je kot, ki ga tvorita vektor od izhodišča v središču 
sklepne sfere in izbrane točke ter vektor od izhodišča v središču sklepne sfere in polom 
tlaka. Pol je točka, kjer se ob obremenitvi kolčna glavica in acetabulum najbolj približata. 
Upoštevamo, da rezultantna kolčna sila pri stoji na eni nogi leži skoraj v frontalni ravnini 
skozi središče sklepne sfere (Iglič et al., 1993). Obremenjeno območje obravnavamo kot 
simetrično na sagitalno ravnino skozi središče sklepne sfere (Ipavec et al., 1999). 
Rešitev sistema treh komponent enačbe (1) nam da lego pola tlaka na sklepni krogli (kota 
 in ) ter vrednost tlaka v polu p0. Zaradi predpostavke, da rezultantna kolčna sila leži v 
frontalni ravnini, je kot  enak 0 ali pa . Kot Θ je pozitiven v lateralni smeri ter negativen 
v medialni smeri (Kralj-Iglič, 2015; Kralj-Iglič et al., 2012). 
Predhodne študije (Mavčič et al., 2002; Mavčič et al., 2008; Kralj et al., 2005; Daniel et al., 
2006; Rečnik et al., 2007, 2009a, 2009b) so ugotovile, da je pomemben biomehanični 
parameter maksimalni tlak na obremenjeni površini (pmax). Če pol leži v območju 
obremenitve, potem je pmax enak vrednosti tlaka v polu (p0). Če pol leži izven območja 
obremenitve, je tlak največji v točki, ki leži v območju obremenitve in je najbližja polu 
(Kralj-Iglič et al., 2012), 
pmax= p0 cos(/2 – ϑABD – Θ).        (3) 
Pri tem je ϑABD abdukcijski kot (Slika 2). 
Drugi potencialni indikator je indeks tlačnega gradienta (Gp), predstavljen s svojo 
vrednostjo na lateralnem robu sklepne ponvice (Rijavec et al., 2015; Pompe et al., 2003), 
   
  
 
               (4) 
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Če pol leži zunaj obremenjenega območja (Θ > ϑA), potem je Gp > 0. V primeru, da pol 
leži znotraj obremenjenega območja (Θ < ϑA), potem je Gp < 0. Pri tem je ϑf funkcionalni 
kot obremenjene površine v kolčnem sklepu (Kralj-Iglič et al., 2012): 
ϑf = ϑABD – Θ.         (5) 
Poenostavljeno si lahko predstavljamo, da je lateralni rob obremenjene površine kar 
lateralni rob acetabuluma. Modela HIPSTRESS sta natančneje opisana v (Kralj-Iglič, 
2015) in (Kralj-Iglič et al., 2012).  
 
Slika 3: Prikaz položaja pola in porazdelitve tlaka 
Gp < 0 Gp > 0 
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Metoda HIPSTRESS je bila do zdaj preizkušena v več populacijskih in kliničnih študijah 
različnih patologij. Rezultati so pokazali, da je metoda prispevala dokaze v prid hipotezi, 
da je neugodna porazdelitev kontaktnega tlaka z veliko vrednostjo tlaka na lateralnem robu 
acetabula, ki strmo pada v medialni smeri, dejavnik tveganja za razvoj osteoartroze kolka; 
prav tako so rezultati pokazali, da je visok kontaktni kolčni tlak povezan z omajanjem 
totalne endoproteze kolka (Kralj-Iglič, 2015; Kralj-Iglič et al., 2012, Ipavec et al.,1999, 
Iglič et al., 1990). 
S pomočjo te metode smo določili porazdelitev sklepnega tlaka. Analizirali smo standardne 
anteroposteriorne RTG slike medenice ter proksimalnih delov stegnenice. V programu 
Corel Draw X7 (2015, Ottawa, Canada) smo s pomočjo meritev dveh oseb, ki sta bili slepi 
za rezultate druge osebe, določili geometrijske parametre medenice ter kolkov 
posameznega pacienta. Povečavo slik smo upoštevali tako, da smo dolžine normirali glede 
na znane velikosti umetnih kolčnih glavic. V nadaljevanju raziskave smo uporabili metodo 
HIPSTRESS za izračun biomehanskih parametrov. 
Program HIPSTRESS nam poda naslednje biomehanske parametre: 
 ϑR – nagib rezultantne kolčne sile, 
 Ɵ – kot, ki določa položaj pola, 
 R/WB – velikost rezultantne kolčne sile, normalizirana s telesno težo, 
 pmax/WB – maksimalni kolčni tlak na obremenjeni površini, normaliziran na telesno 
težo 
 
Slika 4: Posnetek ekrana pri vstavljanju geometrijskih parametrov v program HIPSTRESS 
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Slika 5: Prikaz rezultatov, dobljenih s programom HIPSTRESS 
Maksimalni kolčni tlak (pmax) je proporcionalen kvadratu polmera kolčne glavice (r
2
), 
medtem ko je indeks tlačnega gradienta (Gp) proporcionalen kubiku kolčne glavice (r
3
) 
(Kralj-Iglič, 2015; Ipavec et al., 1999). Ker so v raziskavi zbrane kolčne endoproteze z 
različnimi velikostmi kolčnih glavic, smo vpliv velikosti kolčnih glavic na biomehanske 
parametre izključili s tem, da smo pmax pomnožili z r
2
 ter Gp z r
3
. Rezultantna kolčna sila 
(R), maksimalni kolčni tlak (pmax) ter indeks tlačnega gradienta (Gp) pa so proporcionalni s 
telesno težo (WB) (Kralj-Iglič, 2015; Ipavec et al., 1999). Njen vpliv smo izničili tako, da 
smo navedene parametre normalizirali z WB. Normalizirani biomehanski parametri R/WB, 
pmax * r
2
/WB, Gp * r
3
/WB, ϑF ter Θ predstavljajo geometrijo medenice in okolčja ter 
geometrijo in položaj elementov kolčne endoproteze (razen velikosti umetne kolčne 
glavice endoproteze). 
Po izmerjenih ter izračunanih geometrijskih in biomehanskih parametrih smo za potrditev 
veljavnosti razlik med rezultati izračunali tudi statistično pomembnost razlik (p) ter 
statistično moč (1–β).  
20 
Statistično pomembnost razlik smo izračunali s pomočjo programa Microsoft Excel 2010. 
Izračunali smo jo s pomočjo t-testa. Najprej smo izračunali skupno standardno deviacijo 
(s): 
   
        
          
 
       
         (6) 
Pri tem sta s1 in s2 standardni deviaciji obeh vzorcev, velikost vzorcev obeh skupin pa 
predstavljata vrednosti n1 in n2. V naslednjem koraku smo izračunali standardno napako 
(se) med vrednostima obeh skupin po formuli: 






 ,         (7) 
pri čemer sta             povprečni vrednosti obeh skupin.     
Statistično pomembnost razlik ali vrednost (p) dobimo s pomočjo t-testa, pri katerem 
izračunamo t-vrednost: 
  
       
            
           (8) 
P-vrednost je območje t-razporeditve, pri kateri imamo n1 + n2 – 2 stopenj svobode 
(»degrees of freedom«), ki pade izven intervala ± t. 
Za izračun statistične moči smo uporabili prosto dostopno spletno računalo s spletne strani 
»powerandsamplesize.com«. Uporabili smo »2 sample, 2 sided equality« računalo. 
Računalo je dostopno na povezavi: http://powerandsamplesize.com/Calculators/Compare-
2-Means/2-Sample-Equality. 
V primeru, da je vrednost statistične pomembnosti razlik (p) ≤ 0,05, je razlika med 
skupinama pri določenem parametru statistično pomembna. Statistična moč (1–β) nam 
pove, ali to statistično pomembno razliko med skupinami lahko posplošimo na celotno 




V tabeli 2 so razlike biomehanskih parametrov testne in kontrolne skupine. Iz nje je 
razvidno, da je razlika v parametrih R/WB in pmax * r
2
/WB statistično pomembna. Oba 
parametra imata manj ugodno vrednost pri testni skupini kot pri kontrolni skupini. 
Tabela 2: Primerjava biomehanskih parametrov (povprečna vrednost ± standardna 











1 – β 
(%) 
Rezultantna kolčna 
sila, normalizirana s 
telesno težo, 
R/WB 









152 ± 38 135 ± 22 11,0 0,001 92,7 
Vpliv geometrije 












129 ± 18 133 ± 14 -2,9 0,0146 39,5 
Položaj pola, 
Ɵ (°) 
5,8 ± 9,8 2,9 ± 6,1 50,0 0,0026 62,9 
Največja razlika med skupinama se v tabeli 2 pokaže pri parametru položaja pola – Ɵ 
(50 % razlika). Razlika je statistično pomembna, vendar s premajhno statistično močjo. 
Statistično pomembna razlika med skupinama je tudi v parametru Gp * r
3
/WB, vendar pa, 
prav tako kot pri položaju pola, s premajhno statistično močjo. To pa pomeni, da bi bilo 
treba povečati število analiziranih protez. 
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Tabela 3: Primerjava geometrijskih parametrov (povprečna vrednost ± standardna 















137 ± 14 134 ± 12 2,2 0,144 40,6 
Horizontalna 





57 ± 9 59 ± 7 –4,3 0,0057 56,3 
Višinska razlika med 
središčem kolčne 
glavice ter velikim 
trohantrom x (mm) 




glavice ter lateralnim 
robom medenice 
C (mm) 
60 ± 9 56 ± 10 6,8 0,010 84,8 
Kot abdukcije 
ϑABD (°) 
45 ± 10 44 ± 8 1,9 0,547 14,5 
V tabeli 3 so razlike v geometrijskih parametrih med skupinama precej manjše v 
primerjavi z biomehanskimi parametri v tabeli 2. Največja razlika (47,1 %) se pojavlja pri 
višini točke na velikem trohantru glede na središče sklepne krogle (parameter x). Ta razlika 
je statistično pomembna z dovolj veliko statistično močjo. Horizontalna razdalja med 
središčem kolčne glavice ter lateralnim robom medenice (parameter C) je prav tako 
statistično pomembna, kljub nekoliko manjši razliki med testno ter kontrolno skupino 
(6,8 %).  
Statistično pomembnih razlik nismo našli v višini medenice (H), horizontalni koordinati 
točke na velikem trohantru ter v kotu abdukcije (ϑABD).  
V tabeli 4 so rezultati primerjav biomehanskih parametrov kontralateralnih lastnih kolkov 
testne in kontrolne skupine.  
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Tabela 4: Primerjava biomehanskih parametrov (povprečna vrednost ± standardna 

























2,71 ± 0,89 2,66 ± 0,42 1,76 0,780 8,8 
Vpliv geometrije 
medenice na 
maksimalni kolčni tlak 
na obremenjeno 
površino, 
normaliziran s telesno 
težo pmax * r
2
/WB 
169 ± 66 183 ± 88 8,59 0,485 17,3 
Vpliv geometrije 











114 ± 16 113 ± 20 0,23 0,955 5,1 
Položaj pola, 
Ɵ (°) 
11 ± 8 12 ± 12 11,96 0,60 13,2 
V tabeli 5 so rezultati primerjav geometrijskih parametrov nasprotnih (zdravih) kolkov 
brez endoprotez kontrolne ter testne skupine. Namen te primerjave je bil oceniti, ali obstaja 
kakšna pomembna razlika že v osnovni anatomiji pacientov oziroma v geometriji 
medenice in okolčja. 
V tabelah 4 in 5 vidimo, da med geometrijskimi in biomehanskimi parametri ni statistično 
pomembnih razlik obeh skupin nasprotnih kolkov. 
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Tabela 5: Primerjava biomehanskih parametrov (povprečna vrednost ± standardna 





















139 ± 11 142 ± 14 2,06 0,389 21,8 
Horizontalna 





60 ± 6 58 ± 8 3,34 0,279 29 
Višinska razlika med 
središčem kolčne 
glavice ter velikim 
trohantrom x (mm) 




glavice ter lateralnim 
robom medenice 
C (mm) 
53 ± 10 57 ± 11 7,07 0,164 40,6 
Kot abdukcije 
ϑABD (°) 




Iz tabele 2 je razvidno, da je razlika v parametru položaja pola (Ɵ) med testno in kontrolno 
skupino znatna in statistično pomembna, vendar s premajhno statistično močjo. To bi v 
prihodnjih raziskavah lahko rešili z večjimi vzorci. Enako velja za parameter indeksa 
tlačnega gradienta normaliziranega s teleseno težo Gp * r
3
/WB. 
V geometrijskih in biomehanskih parametrih lastnih kolkov na nasprotni strani protez 
nismo našli statistično pomembnih razlik med testno in kontrolno skupino. Na osnovi tega 
lahko sklepamo, da je razlika v pooperativnih parametrih posledica drugačne lege proteze 
v obeh skupinah.  
Na osnovi tabele 2 in 3 lahko sklepamo, da so bile proteze v testni skupini v povprečju 
vstavljene bolj neugodno, kar zadeva porazdelitve tlaka. Z večjim tveganjem za izpah so 
povezani tako geometrijski parametri kot biomehanski parametri proteze in medenice. 
Izhajajoč iz naših rezultatov večjo verjetnost za izpah nakažeta predvsem geometrijska 
parametra x in C. Pri obeh velja, da večja vrednost teh dveh parametrov pomeni večje 
vrednosti biomehanskih parametrov R/WB in pmax * r
2
/WB. Višje vrednosti teh dveh 
parametrov pa so povezane z večjo verjetnostjo za izpah TKE. 
Raziskave o vplivu geometrije medenice ter proksimalnih stegnenic ter biomehaniki 
kolčnega sklepa bi morali nadaljevati ter nadgraditi. V naslednji raziskavi bi lahko 
raziskovali povezavo biomehanskih parametrov z verjetnostjo izpaha parcialnih kolčnih 
endoprotez. Zanimalo bi nas tudi, ali obstajajo razlike v biomehanskih parametrih med 
skupinama totalnih ter parcialnih endoprotez. Z dvema ločenima raziskavama bi potrdili ali 
ovrgli predvidevanja ter ugotovili, na katere parametre moramo biti pozorni pri določeni 
vrsti kolčnih endoprotez. 
V končnih fazah takšnih raziskav bi pokazali, da s pomočjo metode HIPSTRESS lahko že 
pred operacijo ocenimo parametre endoproteze, ki bi bila najbolj optimalna za 
posameznega pacienta. Z dobrim poznavanjem vplivnih parametrov in predoperativno 
analizo bi lahko zmanjšali tveganje za izpah. 
Predhodne raziskave (Soong in sod., 2004) ter (Berend in sod., 2011) so našle povezavo 
med stabilnostjo kolčne endoproteze ter velikostjo umetne kolčne glavice. Avtorji 
omenjajo, da k boljši stabilnosti kolčne endoproteze pripomorejo večje umetne kolčne 
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glavice. Oba obravnavana članka ugotavljata nestabilnost manjših umetnih glavic. Zlasti 
problematične naj bi bile glavice velikosti 22 mm. Tudi glavice velikosti 28 mm naj bi 
imele 2,5-% verjetnost izpaha, medtem ko imajo večje umetne glavice manjšo verjetnost 
izpaha (Berend et al., 2011).  
 
Slika 6: Verjetnost izpaha manjše in večje umetne kolčne glavice (Berend et al., 2011) 
Soong in sod. (2004) pojasnjujejo večjo verjetnost za izpah manjše umetne kolčne glavice. 
Večja glavica (primer B na sliki 6) potrebuje večjo razdaljo, da doseže točko, ko skoči iz 
sklepne jamice. Manjša umetna glavica (primer A na sliki 6) pa potrebuje manjšo razdaljo, 
zato je večja verjetnost za izpah. 
V naši raziskavi TKE s kolčnimi glavicami velikosti 22 mm ni bilo. Glede na naše 
rezultate je indeks tlačnega gradienta povišan pri testni skupini, kar pomeni večjo 
verjetnost za izpah. Formula za indeks tlačnega gradienta je    
  
 
     . Torej v 
primeru kolkov z majhnimi premeri kolčnih glavic dobimo večjo vrednost indeksa tlačnega 
gradienta. To posledično predstavlja potencialno nevarnost za izpah TKE. V naši raziskavi 
indeks tlačnega gradienta Gp še nima zadostne statistične moči, da bi lahko ugotovitve 
posploševali na celo populacijo, vendar bomo v nadaljnih študijah to lahko potrdili z 
dovolj velikimi vzorci testnih in kontrolnih skupin. 
Naša hipoteza je bila postavljena na osnovi predhodnih študij (Rijavec et al., 2015), kjer so 
upoštevali nagib kolčne endoproteze na predvideno volumetrično obrabo endoproteze, 
povzročeno zaradi napetosti ob kontaktu. V študiji so ugotovili, da je večji kot abdukcije 
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povezan z manjšo obrabo endoproteze, vendar pa predstavlja večje tveganje za izpah 
kolčne endoproteze. 
Iz ugotovljenega lahko potrdimo našo hipotezo. Neugodna razporeditev tlaka v kolčnem 
sklepu predstavlja tveganje za izpah kolčne glavice TKE. Tveganje za izpah kolčnega 
sklepa po vstavitvi totalne kolčne endoproteze pa predstavlja tudi povišana vrednost 




V raziskavi smo ugotovili, da na izpah kolčne endoproteze vplivajo biomehanski parametri 
kolka z vstavljeno totalno kolčno endoprotezo.  
Našli smo statistično pomembno razliko v rezultantni kolčni sili, normalizirani s telesno 
težo (R/WB) in normaliziranem maksimalnem kolčnem tlaku (pmax * r
2
/WB). Večja 
vrednost teh dveh parametrov predstavlja večjo verjetnost za izpah TKE. V primerjavi 
geometrijskih parametrov testne in kontrolne skupine sta statistično pomembno razliko 
izkazala širina medenice C in točka na trohantru, ki leži nižje od središča sklepne krogle x. 
Za oba parametra velja, da večja kot je vrednost, večjo verjetnost za pojav izpaha totalne 
kolčne endoproteze predstavljata. 
Raziskave bi lahko nadaljevali z istimi parametri, le da bi proučili parcialne kolčne 
ednoproteze ter parametre, ki vplivajo na verjetnost izpaha teh. V končni fazi raziskovanja 
z metodo HIPSTRESS bi verjetno prišli do boljšega razumevanja vzročno posledične 
povezave glede izpaha kolčnih endoprotez. Tako bi metodo HIPSTRESS lahko uporabljali 
na dnevni ravni, kot predoperativni načrt, individualno za vsakega pacienta. Že vnaprej bi 
lahko pogledali, kakšna kolčna endoproteza ter kakšen položaj, bosta določenemu pacientu 
najbolj ustrezala. Ta preventiva zaradi preprostosti in nezahtevnosti programa 
strokovnjakom na področju medicine ne bi vzela veliko časa. 
Pooperativna analiza pa bi lahko preverila uspešnost operacije. Pacientom, pri katerih bi 
bilo izraženo povečano tveganje za izpah, bi lahko argumentirano predpisali pooperativno 
ortozo.  
Pomembno se zdi tudi poudariti pomen pooperativnih OK ortoz po vstavitvi kolčnih 
endoprotez, ki jih zlasti v prvih treh mesecih po operaciji priporočajo na osnovi objavljenih 
kliničnih študij.  
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